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は じ め に
　20世紀は，患者も医療者も共にがんの治癒を最優先
に目指してきた．その結果，社会に復帰する長期生存
者は増加し，機能温存療法に代表されるように生活の
質，quality of life（QOL）も目指すべき目標となった．
がんの進行や再発により治癒が望めない場合，医学的
治療目標は延命となる．インフォームド・コンセント
やQOLの概念導入以降，患者の意向を全く無視して
延命治療が行われることは明らかに減っているだろ
う．しかし不幸なことに，医療者は医学的な治療目標
以外の，患者，家族の本来の目標（価値観や生活信条
など）を聞き出す精神療法の基本というべきコミュニ
ケーション技術を学習する機会が少なく，患者・家族
の置かれた状況に応じて意向を尊重したがん医療が実
践されているとは言い難い1)．
　がんの告知が燎原の火の如く拡がった1977年，米国
屈指のメモリアルスロンケタリングがんセンターに精
神腫瘍学 psycho-oncology は 誕 生 し た．心理学
（psychology）と腫瘍学（oncology）を合わせた造語
である．精神医学，心理学のみならず免疫学，内分泌
学，脳科学，社会学，倫理学など多くの自然科学およ
び社会科学の分野から成り立って発展してきており，
がんが心に及ぼす影響だけでなく，心や行動ががんに
及ぼす影響を明らかにすることにより，QOLの向上の
みならずがんの罹患や生存率，quantity of life の改善
を目指す（図１）．
　日本の精神腫瘍学は，国際学会の呼びかけにより
1986年に学会創立，1992年国立がんセンターに常勤精
神科医配置のあと緩やかに拡がってきた．国民の声に
呼応したというより当時は概念先行で医療者主導であ
った．その後，2002年，精神科医を必須とする緩和ケ
アチームが診療報酬化され，2007年４月に国民の声に
後押しされたがん対策基本法が施行され，状況は一変
した．がん医療の早期からの緩和ケアと並んで患者・
家族の心のケアのより一層の推進と「精神腫瘍医」の
育成が喫緊の課題となった．育成に関して，日本サイ
コオンコロジー学会のカリキュラムが概ね取り入れら
れ，緩和ケア研修会，精神腫瘍学指導者講習会，緩和
ケアチーム講習会，さらには，がん医療に携わる医師
に対するコミュニケーション技術研修会が全国規模で
スタートした．各二次医療圏にがん診療連携拠点病院
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臨床・研究領域
　臨床は，がんをはじめ生命を脅かす病に向き合う患者・家族/遺族のストレス・うつ病外来．そして，医療者
へのコミュニケーション技術訓練．研究はうつ病の機序解明とその対策法の開発．
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が整備され，緩和ケアチームの担い手の一人として精
神科医が必須なのは日本独自の試みである2)．欧米に
おいて常に指摘されてきた心のケアの担い手不足とい
う教訓を活かした施策であると言える．本稿では，サ
イコオンコロジーの治療目標に添って概説する．
Quality of lifeの向上
　現在，がんの情報（検査結果，診断，再発，抗がん
治療の中止など）開示により，人はそれぞれの life（生
命，生活，人生，寿命，生き方，活動，活力など）の
危機に直面する．医療者は悪い知らせを伝えた後に生
じる落胆，孤立感，疎外感，絶望などの通常の心理学
的反応への対応から，急性ストレス反応，適応障害，
PTSDやうつ病などへの精神医学的対応まで，幅広く
積極的な対応が必要とされる3,4)．
１. 通常の心の反応
　【症例】大腸がん手術後のＡさん，42歳．「ホント
に，仕事に戻れるとは，思っていませんでした．」と，
半年前を遠い昔のように振り返る．がん患者の心理過
程に共通点は多い．驚天動地のがん告知，ためらう間
もなく受けた手術．入院中はある種過剰な医療スタッ
フや同病者からの支援を受けてやや躁的な入院生活．
退院後独りになってから襲ってくる死の恐怖，再発不
安，不確実性を伴った闘病生活．社会復帰で痛感する，
がんの烙印，疎外感．告知から数週間で多くの人は見
かけ上つらい状況から抜け出せているとはいえ，心の
中の余震は続く．自分のペースがつかめるようになる
には，最低でも再発の可能性が減じる３年が必要であ
る．心の処方箋はまず，家族や友人と共に，かき集め
たがんの知識を整理し，がんを抱えてしまった後の気
持ちを打ち明けることが心の支援策の第一歩であった
とＡさんは振り返った．当初のＡさんは職場にいる自
分がとても想像できなかったそうだ．心を許す同僚や
家族の存在が何よりの助けだったとのことである．
　がんを契機に辞職する人は多い．がんを抱えた後の
心の軌跡を知りながら備えが整えば，決してやめる必
要はない．時には，がんの知識があり，がんによって
失ったものに共感を示してくれる心の専門家の相談も
必要である5)．
２. 精神疾患の有病率
　がんのあらゆる臨床経過において適応障害と大うつ
病が約10～30％存在し6ﾝ10)，さらに術後と終末期のせん
妄の存在が明らかにされた．現在，簡便なスクリーニ
ング法11,12)や評価の進め方（図２），早期治療を組み合
わせた標準的治療法の教育・訓練法が普及しつつあ
る13)．
３. 緩和ケア
　精神科医が一般医療に参画することが経済的にはじ
めて評価され，常勤の精神科医を必須とする緩和ケア
チームの導入により心のケアが提供されることは，が
ん医療の早期からの緩和ケアという理念に添っている
と言える．
　【症例】悪性リンパ腫が再発を繰り返す，Ｂさん，
58歳の主婦．「もう，治療は受けずに終わりにしたいの
ですけど」と訴える．死を望むがん患者の存在は現在
最も頭を悩ます問題である．そうした患者の大半はう
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図１　QOL と罹患・生存に関する精神腫瘍学モデル
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つ病で適切な診断が必要であるが殆ど見過ごされ，さ
らに運よく精神科医の診察に到っても身体症状がある
のである程度の診断・治療技術を要する14)．
４. 精神療法
　これまでに，がん患者への心のケアの基本は，やは
り支持的精神療法である．がん治療後の社会復帰を促
す目的で認知行動モデルに基づく精神療法が行われた
り，治癒が望めない患者には感情表出を促し，死にゆ
く過程に焦点をあて実存モデルに基づく精神療法も行
われている．他者に依存する苦痛や自律性の喪失とい
った苦しみの中にあっても意味を見出す援助が出来な
いか模索されている．今後，一般化するためには，多
施設共同臨床試験が必要である15)．
　遺族に悲嘆が強い場合，通常の支持療法が行われて
きたが，対人関係療法，さらには故人とのエピソード
の回想に取り組む暴露療法の有効性が報告されてい
る16)．また，遺族となる家族間の結びつきが予め弱い
と評価された場合には生前から家族療法を行う試みも
報告されている17)．
５. 患者参加によるグループ療法
　2000年に国立がんセンター東病院では，海外で盛ん
に行われているサポートグループの導入を試み，乳が
ん患者さんの協力のもとその有効性を確認した．毎週
一回，90分／回を，合計６回が標準コースだ．同じ場
所のがんを抱えて同じ時期に同じ治療を受けたもの同
士が，医学情報，心の対処法，身体のリラックス法を
自ら学習していくものだ．医療者は参加するが主役は
あくまでも患者．
　人前で話すのが苦手な患者も３回目辺りから打ち解
けてくる．医学情報は腹八分目に，自らが行える心の
対処法が好まれた．また，ご主人ではなく女性の身内
が主なサポートの担い手だったのが導入に当たっての
注意点だった．がんの物語をお互い話し，それぞれが
辿った足跡一つ一つが他の参加者にとっては心強く，
役に立つことを実感する18)．グループの中での役割回
復を通して少しずつ自信を取り戻し，ひいては次の患
者さん，社会へと博愛は拡がっていく．がん治療後ツ
ール・ド・フランスを制した，ランスアームストロン
グはがんサバイバーを支援する財団を設立したが，博
愛の最たるものであろう．
６. 医師に対するコミュニケーション技術訓練法
　患者さんの苦痛により共感を示すために，医師向け
のコミュニケーション技術訓練研修会が1996年以降盛
んになってきた（表１）．
　研修会は知識を得るというより，実践に近い体験学
習である．進行役のもと，参加医師は数名のグループ
の中交代で医師役を演じ，模擬患者・家族を相手にが
んを伝える訓練を行う．シナリオは治癒不能のがんで
ある．必然的に「もう死ぬんですか？もうだめってい
うことですか！末期ですか！」などと，模擬患者が相
手とはいえ緊迫した局面を迎える．それに対して「が
んは二人に一人は治りますし，そうでない場合もいろ
いろ……緩和ケアがあり……」という風に，当初は「知
識」のみで応じようとする．模擬演習という安全な環
　 精神腫瘍学概論：内富庸介 　
体の症状：痛みがとれているか，だるさはないか
精神症状：せん妄･認知症はないか，不眠，うつ病はないか
社会経済的問題：経済的負担は大丈夫か，介護負担はないか
心理・社会的問題：病気との取り組み方，家族・医療者との関係は
スピリチュアルな問題はないか
図２　がん患者の心の評価の進め方
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境下で討論がすすむと，医師は自らの対応をいつもの
マシンガン・トークになってしまったと振り返る余裕
がでてくる．更にすすめると，数秒の沈黙を置いた後
に「今，気がかりなことは何でしょうか」という言葉
かけをして，娘の結婚式の希望やがんによって奪われ
た仕事の悔しさが聞き出せるようになる．患者の「情」
の背景を探索する深みが出てくる19,20)．
７. 薬物療法
　抗うつ薬治療は基本であるが，がん患者を対象とし
たプラセボを用いた無作為比較臨床試験はmianserin, 
fluoxetine, sertraline を除いてない21ﾝ27)．がんを含ん
だ，身体疾患を有するうつ病患者への臨床試験では，
有効性を示す結果が得られている28)．しかし，臨死の
がん患者への抗うつ薬投与に関しては，実際，逡巡す
る．せん妄を誘発せず，即効性，副作用を考慮した薬
剤開発が期待される29)．
Quantity of lifeの延長
　がんの罹患に影響を与える心理社会行動因子（図１）
の中で，喫煙は最も強い因子である．その他，生活行
動様式や社会的因子は比較的強い関連を示す．抑うつ
などは弱いもしくは不明であると考えられている．
１. がんの罹患
　これまでいわゆる cancer-prone personality（Type 
Ｃ性格）と言われてきた，内面の苦悩を抑圧し表出し
ない性格傾向とがんの関連性は従来から指摘されてき
た．追試されたが，極めて弱い関連であった（オッズ
比＝1.19）．臨床的にはがんになりやすい性格があると
はいえないのが現在の解釈である．
２. 生存
　ソーシャルサポートは一部否定的な結果も存在する
が，多くの報告で弱いながらも（相対リスク＝1.5以下
程度）がんの進展に関連しており，今後，どのような
要因を介するのか検討の余地がある．
　Greer らのグループは，早期乳がん患者の前向きな
態度（fighting spirit）と生存との関連を1970年代から
検討してきたが，同じグループにより中規模の追試研
究（Ｎ＝578）が行われ，fighting spirit は生存期間と
無関係，絶望的な態度 hopelessness/helplessness は弱
い傾向を示すにとどまったが，抑うつ（HADS-D尺度
12点以上）は有意な関連を示した．うつ病と生存に関
しては今後も検討の余地がある30)．
　Spiegel らは，治癒が望めない進行乳がん患者に対
し，がん患者のQOLの向上を目的に精神療法を行っ
表１　がん医療におけるコミュニケーションスキル訓練の有効性
著者 年 国
研究
デザイン
訓練内容
アウトカム
自己
効力感
心理問題
への態度
行動
患者
満足度
患者
ストレス
Aspergan 1996 スウェーデン Open Bad news ○ ○ ○ ― ―
Baile et al. 1997 アメリカ Open Bad news ○ ― ― ― ―
Fallowfield et al. 1998 イギリス Open Bad news ○ ○ ― ― ―
Baile et al. 1999 アメリカ Open Bad news ○ ― ― ― ―
Abel et al. 2001 イギリス Open Bad news ○ ― ― ― ―
Fallowfield et al. 2002 イギリス RCT Bad news ○ ○ ○ n.s. ―
2003ａ Pts’ distress
2003ｂ
Jenkins & 2002 イギリス RCT Bad news ○ ○ ○ ― ―
Fallowfield Pts’ distress
Farber et al. 2003 アメリカ Open Bad news ○ ○ ― ― ―
Fujimori et al. 2003 日本 Open Bad news ○ ― ― ― ―
Razavi et al. 2004 ベルギー RCT Bad news ○ ○ ○ ― n.s.
2005 Pts’ distress
2006
2007
Lenzi et al. 2005 アメリカ Open Bad news ○ ― ― ― ―
Back et al. 2007 アメリカ Open Bad news ― ― ○ ― ―
○：有効
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たところ，結果的に生存期間が18.9ヵ月から36.6ヵ月
に延長したと予備的報告を行ったが，1989年当時は衝
撃的であった．しかしながら，その後，自らを含む３
つの追試により，転移性乳がん患者に対して支持的―
自己表出的グループ療法は生存期間に影響を与えない
ことがほぼ結論付けられた31)．
　最近，心理社会学的要因を全てひっくるめてがん罹
患・生存との関連を解析した報告があった．心理社会
学的要因はがん罹患・生存それぞれに統計上有意な関
連はあるが，影響は極めて小さく，臨床上意味ある関
連ではないこと，さらに，出版バイアスがあるので解
釈には注意が必要であるとのことである32)．以上，個
々の要因別に見ると結論は出ていないものもあるが，
現時点では総じて関連がないといえる．
３. 遺族
　全米のホスピスケアを受けた夫婦を対象とした症例
対照研究から，遺族の生存率が上昇するという報告が
得られた．遺族の死亡率は従来から一般人口に比較し
て高いが，生前からの配偶者へのホスピスケアの意義
は更に増すであろう33)．現在，我が国では３人に一人
ががんで亡くなる傍らで，配偶者約20万人/年が喪に服
しており，今後の課題である．
お わ り に
　精神腫瘍学は，精神医学の粋，精神医療の技術が広
く活用され，これからも活用されていくことは明白で
ある．うつ病，適応障害，せん妄の精神医学的介入に
はじまり，医療心理学，QOL，実存的苦痛，集団療
法，医療コミュニケーション，チーム医療，在宅医療，
デイケア，遺族ケア，地域医療，福祉･介護連携など．
精神科医が参画するがん医療は，わが国の有する精神
風土の豊かさを誇らしく発信していける領域の一つで
はなかろうか．「がん対策基本法」５年目の今年は，わ
が国の医療全体にわたって大変重要な年になるはずで
ある．今，わが国の病を抱えた人々への心のケアの真
価が，がん医療で問われていると思う．
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